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近日，由广州市卫生健康委员会

主办的“广州人工智能与传染病防治

学术交流会”在国家医学人工智能应

用示范中试基地（广州）举办。会上正

式发布了 《生成式医学人工智能

（GMAI）临床应用伦理治理专家共识

（2025）》（以下简称《共识》）。

“近年来，GMAI 发展迅猛，也越

来越多地被用在临床一线，正在深刻

改变我们提供医疗服务的方式和内

涵。这不仅是技术革命，更是一场深

刻的医疗伦理与治理革命。”北京协

和医院科研处教授白桦表示。

“GMAI 在辅助诊断、制定个性化

治疗方案、改善医患沟通，以及推动

科研创新等方面，都展现出巨大的潜

力，给提升医疗质量和优化资源配置

带来了前所未有的机会。”中山大学

附属第一医院副院长陈崴介绍说，

“但技术跑得太快，也带来不少问题，

比如患者的数据隐私怎么保护，算法

会不会出现偏倚，出了问题谁来负

责，临床应用中的风险又该怎么控

制。GMAI 所特有的‘生成幻觉’、算

法偏倚与责任模糊等风险不容忽视，

而当前的伦理治理明显滞后于技术

落地。”

通过明确阈值
保障 决策可靠性

据了解，《共识》的主体内容由“核

心治理风险”“技术适配性与公平性保

障”“全生命周期监管与责任机制”和“社

会文化嵌入与医患关系维护”四大板块

组成，并最终以 29条主题化的“推荐意

见”形式呈现，涵盖产品从技术安全到人

文关怀的多个维度。

《共识》提出“生成幻觉阀值控

制”“置信度标注”“多模态交叉验证”

等技术治理要求。GMAI 在输出诊疗

方案或处置建议时，应提供量化置信

度评分（如 0~100 分），或置信强度等

级，直观反映推理依据与可靠程度，

帮助医生快速判断结果可信度并决

定是否进一步验证或会诊。此外，应

同步建立冲突预警机制，实时比对患

者既往病史、实验室数据及医学常

识。一旦发现 AI 建议与实际情况存

在矛盾，应立即触发提示或强制复

核，从源头降低模型幻觉、数据偏差

等引发的风险。

“所谓‘生成幻觉’，就是指 GMAI

在给出诊断建议、解释医学文本时，

会输出缺乏事实依据、与真实医学信

息不符或完全虚构的信息。这是

GMAI 特有的风险，可能是由训练数

据偏差、模型过度泛化或者推理错误

导致的。”广东医科大学多模态数据

融合创新实验室（GMC Lab）主任、

《共识》执笔组组长弓孟春介绍。

基于此，《共识》要求，应依据场

景风险分级设定可量化的幻觉率上

限，在初诊、手术方案制定等直接关

系生命的高风险环节，幻觉率应低于

3%；而在慢病复诊或健康管理等相对

低风险场景，则建议放宽至低于 5%。

同时，幻觉率的阈值控制区间应随技

术发展进行动态调整。此外，应推行

多模态交叉验证，要求 GMAI 将文本

诊断与影像、检验等多源数据自动比

对，发现矛盾即时预警，以降低“生成

幻觉”的发生率和危害。

为实现 AI 与临床实践稳健融合、

确保技术进步真正服务于高质量医疗，

《共识》还提出建立 GMAI决策链可视

化溯源机制、GMAI 应用紧急熔断机

制、GMAI输出的重大诊疗建议（如医生

应进行最终审核与签字确认）。

让 真正实现
普惠化与均衡化

据了解，基层医疗机构常常面临

服务器性能不足、网络带宽有限等硬

件约束，导致大型 GMAI 应用难以顺

畅运行。

AI 如何真正落地基层医疗体系？

《共识》指出，应通过模型压缩、参数

剪枝与知识蒸馏等技术，将模型参数

量进行一定的控制，同时保持诊断精

度和核心功能，从而在更低计算资源

下实现稳定部署。此外，应针对社区

医院、乡镇卫生院等基层单位的医生

开展系统化培训，重点包括 GMAI 的

基本原理、数据输入与输出流程、常

见故障处理以及隐私保护与伦理规

范。培训内容需结合基层常见病、多

发病的实际案例，并提供模拟操作，

让医生能够熟练完成 AI 辅助问诊、

诊断和报告解读。

《共识》高度重视群体公平，关注

方言群体、文化程度较低者及特殊人

群等，建议优化 GMAI 功能，以支持

至少七大方言的语音与文本交互，并

提供容错机制，体现出对多元化国情

与医疗资源不平衡现实的深刻回应。

“比如，当系统听到‘咳嗽‘这个

词，但因为患者说方言导致发音不太

清楚时，就可以自动弹出提示询问，

这样患者就能马上确认或纠正。”厦

门大学医学院生命伦理学中心主任、

《共识》执笔组专家成员之一马永慧

举例说，“这样做不仅让 GMAI 在各

种方言环境下更好用，也让老年人和

基层用户觉得更贴心、更值得信赖。

通过优化多方言交互，GMAI 就能真

正走进更多本土的医疗场景，让智能

医疗实实在在地惠及更多人。”

患者有权向 说“不”，
不替代人文

相关调研结果显示，当医生使用

AI 问诊系统时，平均会有 63% 的时

间注视屏幕，这导致患者感知到的共

情水平下降了 41%。

GMAI 是否会改变传统的医患互

动模式？患者是否有权拒绝使用 AI？

《共识》规定，在 GMAI 辅助诊疗

场景中，医生必须保留充足的面对面

交流时间，根据诊疗复杂度设定最低

标准，如初诊不少于 15 分钟、复诊不

少于 10 分钟。医生需在完成 AI 辅助

诊断后，向患者详细解释诊疗结果与

治疗方案，并确认患者理解与同意，

避免“机器替代沟通”造成的信任缺

失或信息遗漏。

《共识》 也强调，医生在使用

GMAI 前，应在知情同意书中明确告

知患者的选择权，包括拒绝 AI 参与

诊疗的权利。即便患者拒绝使用 AI

辅助，医生与医疗机构也必须提供与

传统方式同等质量的医疗服务、同等

标准的传统诊疗方案，不得因患者选

择而降低服务水平或延误治疗，从而

保障患者的知情同意和自由决定权。

需明确医生为
诊疗决策最终责任人

《共识》的主要适用对象涵盖医疗

机构管理层、临床一线医生、医疗 AI研

发企业以及监管与伦理治理部门。

值得注意的是，《共识》明确，临

床一线医生是直接操作和评估 GMAI

输出的关键群体，需要掌握 AI 工具

的判读、复核与患者沟通技能。AI 仅

作为辅助工具，医生须结合患者具体

情况对 AI 建议进行审核与判断，医

生始终是诊疗决策的最终责任人，对

采纳 AI 建议后的临床结果负有不可

推卸的伦理与法律责任。这既避免了

AI 成为“责任黑洞”，也防止医生因过

度依赖技术而导致技能退化。

此外，医疗机构管理层负责在医

院内部建立完善的 GMAI 使用规范、

质量控制与风险预警体系，并对系统

部署环境适宜性及流程管理所引发

的运营性风险承担伦理责任；医疗

AI 研发与运营企业对模型算法偏差、

数据缺陷及由此产生的“生成幻觉”

承担源头治理责任，在产品迭代中全

面落实《共识》的技术与伦理要求；监

管与伦理治理部门则负责制定配套

政策、监督执行情况并定期开展审

计，特别是需肩负起防范与化解全局

性公共风险的伦理治理责任，确保

《共识》的规范实施。

“为保障前瞻性与实用性，建议

对《共识》每两年开展一次系统化更

新。”中华医学会医学伦理学分会副

主任委员、南方医科大学南方医院赣

州医院党委书记戴辉表示，通过动态

反馈与迭代机制，“期待《共识》能够

持续回应临床实践与技术发展的最

新挑战，保障 GMAI 在安全、合规和

伦理可控的轨道上稳健发展”。
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如何确保生成式医学人工智能发展可控

“期待《共识》能够

持续回应临床实践与技

术发展的最新挑战，保

障 GMAI 在安全、合规

和伦理可控的轨道上稳

健发展”。
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